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Abstract: Die klassische in der Erwachsenenanästhesie übliche Vorgehensweise bei der Ileusintubation ist
für die Anwendung bei Kindern nicht in allen Punkten zweckmäßig. Erschwerte Präoxygenation, vermin-
derte Sauerstoffreserven, erhöhter Sauerstoffverbrauch sowie Atelektasenneigung führen beim Neugebore-
nen, Säugling und Kleinkind zu einer verkürzten Apnoetoleranz mit sehr schnell eintretender Hypoxämie
nach der Anästhesieeinleitung. Eine sanfte Maskenbeatmung mit Drucklimitierung bei 10-12cmH2O
führt nicht zur Mageninflation mit Aspiration. Hauptfaktoren für eine Aspiration bei Kindern sind
Sperren, Pressen, Husten des Patienten während der Anästhesieeinleitung und Intubationsversuchen
bei inadäquater Muskelrelaxation. Die sanfte Maskenbeatmung erlaubt eine ruhige, kontrollierte en-
dotracheale Intubation bei optimierter Oxygenation, hämodynamischer Stabilität, genügender Anästhe-
sietiefe und vollständiger Muskelrelaxation. Die Anwendung des Krikoiddrucks hat sich in der Praxis
zur Verhinderung einer Aspiration nicht immer als effektiv erwiesen. Unmittelbar nach der Einleitung
durchgeführt, kann er zu Husten und Pressen sowie zu erschwerter Beatmung und Intubation führen;
er ist damit kontraproduktiv und provoziert geradezu eine Aspiration. Deshalb soll der Krikoiddruck
bei der ”Rapid-sequence-induction”- (RSI-)Intubation beim Kind in der Regel nicht angewendet werden.
Wichtige Elemente einer an die Kinderanästhesie adaptierten RSI-Intubation sind die suffiziente schnelle
i.v.-Anästhesieeinleitung mit profunder Muskelrelaxation, die sanfte Maskenbeatmung mit Druckbegren-
zung bei 10-12cmH2O und die atraumatische Intubation unter kontrollierten Bedingungen
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Anästhesieeinleitung und Sicherung der 
Atemwege beim nichtnüchternen Kind 
sind für den Anästhesisten eine besonde­
re Herausforderung, insbesondere wenn 
dieser nur gelegentlich mit Kindern kon­
frontiert ist und in der endotrachealen 
Intubation bei Kindern wenig Erfahrung 
hat. Die moderne Literatur zum anästhe­
siologischen Management des nichtnüch­
ternen Kindes beinhaltet vorwiegend 
Kontroversen, aber keine aufs Kind zuge­
schnittene klaren Strategien [6, 11, 26, 31, 
46, 48, 62]. Meist kommen bei der An­
ästhesieeinleitung und Intubation des 
nichtnüchternen Kindes die Prinzipien 
der klassischen Ileusintubation aus der 
Erwachsenenanästhesie zur Anwendung 
[2, 25, 44]. Aus verschiedenen Gründen 
ist die klassische in der Erwachsenenan­
ästhesie übliche Vorgehensweise bei der 
Ileusintubation bei Kindern nicht in al­
len Punkten zweckmäßig. Wird die klas­
sische Ileusintubation ohne Modifikati­
on bei Kindern angewandt, so kommt es 
oft zu hektischen, gefährlichen und un­
kontrollierten Situationen.
Um dies zu vermeiden, weichen viele 
Anästhesisten bei Kindern vom klassi­
schen Schema der Ileusintubation ab und 
wenden eine speziell zugeschnittene mo­
difizierte „Rapid­sequence­induction­“ 
(mRSI­)Intubation an. Im Folgenden sol­
len einige grundsätzliche Überlegungen 
zur Ileusintubation beim Erwachsenen 
und beim Kind dargelegt, daraus resultie­
rende Implikationen abgeleitet sowie eini­
ge praktische Aspekte der mRSI­Intubati­
on beim Kind kurz diskutiert werden.
Grundsätzliche Aspekte
RSI-Intubation beim Erwachsenen
Die Anästhesieeinleitung und die endo­
tracheale Intubation des nichtnüchternen 
Patienten, d. h. des Patienten mit vollem 
Magen oder mit intestinaler Obstrukti­
on und Passagestörung, beinhaltet das 
Risiko einer pulmonalen Aspiration. Das 
Vermeiden einer potenziell lebensbedro­
henden pulmonalen Aspiration hat bei 
der Ileusintubation noch immer oberste 
Priorität, obwohl es Studien gibt, die die 
Aspirationsgefahr relativieren und ob­
wohl die Effektivität der dagegen ange­
wandten Maßnahmen hinterfragt wer­
den kann [15]. Seit der Einführung von 
Succinylcholin 1951 und der Erstbeschrei­
bung des Krikoiddrucks 1961 hat sich in 
der Praxis die so genannte Rapid sequence 
induction, oder auch Ileusintubation ge­
nannt, etabliert [2, 44]. Klassische Merk­
male der Ileusintubation sind:
F		Präoxygenation mit 100%igem Sauer­
stoff,
F		Gabe einer vorausbestimmten Induk­
tionsdosis,
F		Anwendung des Krikoiddrucks, so­
bald der Patient eingeschlafen ist,
F		Gabe von Succinylcholin zur er­
leichterten Intubation,
F		Abwarten einer Apnoezeit von 60 s 
bis zum Eintreten der Muskeler­
schlaffung mit anschließender direk­
ter Laryngoskopie, endotrachealer In­
tubation sowie sofortigem Abdichten 
der Trachea mit einem gecufften En­
dotrachealtubus (.	Abb. 1; [2]).
Obwohl dieses heute fast universal ak­
zeptierte Vorgehen für den Patienten mit 
vollem oder potenziell vollem Magen lo­
gisch und klar erscheint, hat bisher kei­
ne randomisierte, kontrollierte Studie die 
Vorteile der klassischen RSI­Intubation 
gegenüber einer sorgfältigen, kontrollier­
ten i.v.­Einleitung bestätigt [15].
Für die klassische Ileusintubation ha­
ben sich Begriffe wie „Crush“­, „Crash­“, 
Schnell­ oder Blitzintubation etabliert [1]. 
Diese Begriffe und der Ablauf der klas­
sischen Ileusintubation implizieren Hek­
tik und Zeitdruck. Der Druck eines „Al­
les­oder­Nichts­Ereignisses“ prägt dabei 
oft das Handeln, insbesondere die Angst, 
dass die Intubation nach einer Apnoepha­
se von 60 s nicht gelingen könnte, und die 
Ungewissheit, ob der Patient beim Miss­
lingen der Intubation überhaupt beatmet 
werden darf oder gar kann! Die Angst, 
dass eine Beatmung unweigerlich zu einer 
Magenüberblähung mit konsekutiver pas­
siver Regurgitation und pulmonaler Aspi­
ration führt, wird jungen Anästhesisten so 
eingeimpft, dass sie bei schwierigen Intu­
bationsverhältnissen trotz zunehmender 
Hypoxämie mit Intubationsversuchen 
fortfahren und eine Zwischenbeatmung 
mit der Maske als obsolet betrachten.
Es überrascht daher nicht, dass bei 
RSI­Intubationen von Notfallpatienten 




kationen wie Hypoxämie, Arrhythmien 
und Hypotension berichtet wird [41], un­
geachtet ob sie von Anästhesisten und/
oder von Notfallmedizinern durchge­
führt werden. Nebst Hypoxämie und hä­
modynamischer Instabilität ist auch einer 
möglichen Wachheit des Patienten wäh­
rend der Intubation nach einer fix deter­
minierten Induktionsdosis Beachtung zu 
schenken [7, 20]. Obwohl bis heute kein 
Zusammenhang zwischen Apnoezeit und 
Aspirationsrisiko gezeigt werden konnte, 
wird das Bestreben, die Trachea innert 40 
oder 60 s zu intubieren, dogmatisch und 
um jeden Preis verfolgt [10, 19, 38, 49]. Die 
„magischen 60 s“ mögen für den gesun­
den Adoleszenten und Erwachsenen adä­
quat sein. Bei kranken Erwachsenen und 
kleinen Kindern kommt es bereits inner­
halb weniger als 60 s nach Einleitung, d. h. 
noch vor Beginn der direkten Laryngo­
skopie und endotrachealen Intubation 
zur Hypoxämie. Auch in der Erwachse­
nenanästhesie wird dieses überstürzte, un­
kontrollierte Vorgehen bei der klassischen 
Ileusintubation wegen der damit verbun­
denen  Komplikationen, insbesondere der 
durch die Hektik bedingten erhöhten In­
zidenz von schwierigen Intubationen, zu­




Das pulmonale Aspirationsrisiko in der 
Kinderanästhesie ist gering und nur un­
wesentlich größer als beim Erwachsenen 
[13]. Die Morbidität der pulmonalen As­
piration in der Kinderanästhesie ist nied­
rig und kennt keine publizierte Mortalität; 
dies steht im Gegensatz zu den Erwach­
senen [4, 55, 56]. Dennoch kann es in der 
Kinderanästhesie zu Aspirationen kom­
men und dies in Einzelfällen mit zum Teil 
beträchtlicher Morbidität [30]. Warner 
et al.  haben in einer prospektiven Stu­
die anhand von 63.180 Anästhesien bei 
56.138 Säuglingen und Kindern 24 Aspi­
rationen gefunden (1:2632; 0,04%); ein 
Drittel der Fälle waren Elektiveingriffe, 
und zwei Drittel waren Notfalleingriffe 
(meist Patienten mit intestinaler Obstruk­
tion). Bei allen Letzteren wurde der Kriko­
iddruck angewendet [55]. Keiner dieser 



















































Induction of anaesthesia and intubation in children with a full 






































ration. Als Hauptfaktoren für eine Aspira­
tion wurden Würgen, Pressen, Husten des 
Patienten bei der Einleitung sowie wäh­
rend Atemwegsmanipulationen, insbe­
sondere der endotrachealen Intubation 
bei inadäquater Muskelrelaxation identi­
fiziert [55]. Patienten mit intestinaler Ob­
struktion und notfallmäßigen Eingriffen 




Bei der pulmonalen Aspiration in der Kin­
deranästhesie muss zwischen Erbrechen 
sowie passiver und aktiver Regurgitati­
on unterschieden werden. Erbrechen und 
aktive Regurgitation von Mageninhalt mit 
konsekutiver pulmonaler Aspiration wäh­
rend der Intubation sind zumeist das Er­
gebnis von Abwehrbewegungen, Pres­
sen, Husten, Würgen des Patienten wäh­
rend der Anästhesieeinleitung oder wäh­
rend der direkten Laryngoskopie [24, 25, 
30, 55, 56]. Weitere Faktoren, die zu einer 
unruhigen Einleitung führen, sind abrupte 
Trennung von den Angehörigen, unange­
nehme Manipulationen am Kind und In­
jektionsschmerz. Durch geeignete organi­
satorische und medikamentöse Maßnah­
men lassen sie sich verhindern. Durch eine 
suffiziente Anästhesietiefe und vollständi­
ge Muskelrelaxation können Erbrechen so­
wie aktives Regurgitieren mit konsekutiver 
Aspiration sicher verhindert werden. Pas­
sive Regurgitation ist selten. Wenn sie auf­
tritt, ist sie meist die Folge von Magenüber­
blähung durch eine Maskenbeatmung mit 
hohem Druck oder durch eine ösophageale 
Intubation bedingt, was zwingend vermie­
den werden muss. Eine passive Regurgitati­
on kann bei Achalasie, fehlendem unteren 
Ösophagussphinkter (UOS) nach Ösopha­
gusersatzplastik vorkommen. Beim mas­
siven Ileus mit Überdehnung ist der UOS 
überfordert; in diesem Fall muss vorgän­
gig der dünnflüssige Mageninhalt mithil­
fe eines kontinuierlichen oder intermittie­
renden Sogs an der Magensonde evakuiert 
werden.
Der Beitrag des Krikoiddrucks zur Ver­
hinderung einer Aspiration bei Kindern 
wird sehr kontrovers diskutiert [6]. Auch 
wenn sich der Krikoiddruck in Kadaver­
studien bei Säuglingen zur Verhinderung 
der Regurgitation als suffizient erwiesen 
hat [42], so hat er sich doch in der Praxis 
nicht immer als effektiv bei der Verhinde­
rung einer Aspiration erwiesen [55]. Bis 
heute gibt es keine klinische Evidenz, die 
den routinemäßigen Einsatz des Krikoid­
drucks beim Kind nahe legen würde [6]. 
Die korrekte Anwendung und den opti­
malen Zeitpunkt zu finden, ist beim Kind 
sicherlich noch schwieriger als beim Er­
wachsenen [32]. Zusätzlich führt der Kri­
koiddruck zu einer unerwünschten Er­
schlaffung des UOS [51]. Wird der Kri­
koiddruck während oder gerade nach der 
Einleitung angewendet, so führt er beim 
Kind zu Husten und Pressen sowie zu er­
schwerter Beatmung und Intubation; er ist 
damit kontraproduktiv und provoziert ge­
radezu eine Aspiration [5, 18, 26, 52]. Daher 
soll der Krikoiddruck bei der RSI­Intuba­
tion beim Kind nicht routinemäßig durch­
geführt werden, sondern er bleibt spezi­
ellen Situationen (Achalasie, Zustand nach 
Ösophagusersatzplastik) vorbehalten.
Hypoxämierisiko
Im Gegensatz zum Erwachsenen ist bei 
Neugeborenen, Säuglingen und Klein­
kindern eine Präoxygenation vor der An­
ästhesieeinleitung aus Kooperationsgrün­
den nicht immer ganz einfach durchführ­
bar oder gelegentlich sogar unmöglich.
Kinder haben, verglichen mit Er­
wachsenen, eine kleinere totale funktio­
nelle Residualkapazität (FRC), einen er­
höhten Sauerstoffverbrauch und eine ge­
steigerte Kohlendioxid­ (CO2)­Produkti­
on. Die hohe pulmonale Verschlusskapa­
zität führt bereits bei der Anästhesieein­
leitung mit Abnahme der FRC zum Ver­
schluss der kleinen Atemwege und zu Ate­
lektasen. Unzureichende Präoxygenation 
und verminderte Sauerstoffreserven, er­
höhter Sauerstoffverbrauch sowie Atelek­
tasenneigung führen beim Neugeborenen, 
Säugling und Kleinkind zu einer verkürz­
ten Apnoetoleranz mit sehr schnell eintre­
tender Hypoxämie nach Anästhesieeinlei­
tung. Hardman u. Wills beschreiben in ih­
rer Arbeit am Nottingham­Simulator für 
den 1 Monate alten Säugling ohne Prä­
oxygenation eine Apnoezeit von <7 s, bis 
es zum raschen Sättigungsabfall kommt 
[17]. Auch beim mithilfe der Maskenbeat­
mung optimal oxygenierten Säugling wä­
re die Apnoetoleranz von 60 s zu kurz, um 
eine Hypoxämie bis nach erfolgter endo­
trachealer Intubation zu verhindern [37]. 
Dies gilt in besonderem Maß auch für das 
kritisch kranke Kind mit verminderten 
kardiorespiratorischen Reserven.
Verhinderung von Hypoxämie
Vor der Anästhesieeinleitung muss immer 
eine Präoxygenation des Patienten für ei­
ne erhöhte Apnoetoleranz angestrebt wer­
den. Auch bei kleinen Kindern sollte wäh­
rend 2–3 min präoxygeniert werden [53, 
61], selbst wenn die Denitrogenisierung der 
Lungen rascher erfolgt [17]. Nach Injektion 
des Hypnotikums und des Muskelrelaxans 
wird der Patient bis zum Eintreten der voll­
ständigen Relaxation vorsichtig beatmet. 
Eine sanfte Maskenbeatmung mit Druck­
limitierung bei 10–12 cm H2O führt nicht 
zur Mageninflation [27, 34, 57]. Die sanfte 
Maskenbeatmung soll primär eine gute 
Oxygenation des Patienten und ein Auffül­
len der FRC mit Sauerstoff für die nachfol­
gende Intubationsapnoe bewirken. Sekun­
där wird eine Reduktion des Luftwegskol­
lapses und eine Vermeidung eines übermä­
ßigen paCO2­Anstiegs erreicht. Hyperkap­
nie („Lufthunger“) stört eine ruhige Anäs­
thesieeinleitung generell. Hypoventilation 
und Hyperkapnie können besonders bei 
Kindern mit Hirndruck, pulmonal­arteri­
eller Hypertonie oder zyanotischen Herz­
fehlern schädlich sein.
Alternativ verwenden andere Autoren 
eine apnoische Oxygenation mit „continu­
ous positive airway pressure“ (CPAP) von 











































Diese ist aber gerade bei kleinen Säuglin­
gen nicht immer effizient [9] und führt bei 
falscher Technik zur Magenüberblähung. 
Weiter erlaubt sie auch nicht, einen paCO2­
Anstieg zu vermeiden. Andere Kinderanäs­
thesisten wiederum benutzen bei der RSI­
Intubation beim Kind den Anästhesieres­
pirator zur druckkontrollierten Gesichts­
maskenbeatmung [„positive inspirato­
ry pressure“ (PIP) 10–12 cm H2O] mit der 
Begründung, dass der Respirator dazu bes­
ser geeignet ist als die Hand des Anästhe­
sisten (persönliche Mitteilung Dr. M. Jöhr, 
Luzern; [47, 54]). Dies trifft jedoch nicht für 
alle Anästhesierespiratoren zu.
Hektik und Intubationsschäden
Die endotracheale Intubation beim Kind 
stellt für den nicht routinemäßig mit Kin­
dern tätigen und in der pädiatrischen In­
tubation nicht mehr geübten Anästhesis­
ten zweifelsohne eine Herausforderung 
dar. Verminderte Apnoetoleranz, unge­
wohnte Intubationsanatomie, die speziel­
le Ausrüstung, die etwas anderen Medika­
mente und ihre unterschiedliche Dosie­
rung in den verschiedenen Altersklassen 
bereiten dem nichtpädiatrischen Anäs­
thesisten bereits bei der Anästhesieein­
leitung und der endotrachealen Intuba­
tion des nüchternen Kindes Anspannung 
und Probleme. Kommen zusätzlich Hek­
tik und Zeitdruck dazu, sind dies ungüns­
tige Voraussetzungen für eine erfolgreiche 
Anästhesieeinleitung und atraumatische 
Intubation des nichtnüchternen Kindes. 
Bei der klassischen Ileusintubation wird 
eine adäquate Anästhesietiefe zugunsten 
einer möglichst schnell durchgeführten 
endotrachealen Intubation und Sicherung 
des Atemwegs geopfert, wie Zimmermann 
dies sehr treffend formulierte [63].
Entscheidet sich der Anästhesist bei 
frühzeitigem Sättigungsabfall bei der Anäs­
thesieeinleitung zur sofortigen endotrache­
alen Intubation, so kommt es häufig zur 
Traumatisierung der Atemwege. Ein vor­
zeitiger Intubationsversuch bei unvollstän­
diger Muskelrelaxation scheitert häufig 
und führt fast immer zu Husten und Pres­
sen, eventuell zu Erbrechen. Diese Intuba­
tion scheint oder ist tatsächlich schwierig; 
häufig kommt es zur Fehlintubation in den 
Ösophagus und damit letztlich, fast unwei­
gerlich, zur pulmonalen Aspiration [24, 55, 
56]. Paradoxerweise begünstigt man mit 
einem solchen Vorgehen gerade das, was 
man eigentlich vermeiden wollte.
Vermeiden von Hektik  
und Intubationstrauma
Ein weiterer wesentlicher Vorteil einer 
sanften Maskenbeatmung mit Drucklimi­
tierung bei der mRSI­Intubation von Kin­
dern liegt darin, dass optimale Intubati­
onsbedingungen geschaffen werden kön­
nen. Die Zeit bis zur vollständigen, rela­
xometrisch verifizierten Muskelrelaxation 
kann genutzt werden, um Hämodynamik 
und Anästhesietiefe zu überprüfen und 
gegebenenfalls zu korrigieren (.	Abb. 2). 
Die endotracheale Intubation erfolgt dann 
unter kontrollierten und optimierten Be­
dingungen.
Im Fall von Intubationsschwierig­
keiten oder Misslingen der endotrache­
alen Intubation tritt keine Hektik auf. Es 
wird weiter sanft mit der Maske beatmet, 
ein erneuter Intubationsversuch vorberei­
tet und durchgeführt, oder es wird auf ein 
„failed intubation procedure“ mit Larynx­
maske (LMA) und fiberoptischer Intuba­
tion übergegangen [21]. Für alle in die­
sem Fall vorgesehenen Maßnahmen ist 
die Aufrechterhaltung einer suffizienten 
Oxygenation, Anästhesietiefe und Relaxa­
tion entscheidend. Die in der Literatur ge­
nannten Kontraindikationen für eine RSI­
Intubation (mangelnde Erfahrung des In­
tubateurs, schwierige Intubation und 
Schock; [31]) werden unter dem Aspekt 
einer kontrollierten Situation weitgehend 
hinfällig. Gerade auch das nichtnüchterne 
Kind mit bekannt schwieriger Intubation, 
das nicht gewillt ist, sich wach fiberoptisch 
intubieren zu lassen, kann nach sorgfäl­
tiger i.v.­Einleitung und Relaxation unter 
optimalen Verhältnissen durch den Erfah­





Ein peripherer Venenzugang sollte prä­
operativ bereits auf der Notfall­ oder Bet­
tenstation vorhanden sein bzw. angelegt 
werden, um Flüssigkeitsdefizite, meta­
bolische Störungen, Anämie und Gerin­
nungsstörungen zu korrigieren. Weiter 
hilft der im Voraus angelegte Venenzu­
gang Schmerzen mit i.v.­Analgetika­Ga­
be suffizient zu behandeln und zusätzliche 
Aufregung des kleinen Patienten durch 
Anlegen eines i.v.­Zugangs kurz vor der 
Einleitung zu vermeiden.
Eine medikamentöse Prämedikation 
mit Midazolam und/oder mit einer i.v.­
Opioid­Gabe bei Patienten mit Schmer­
zen ist wünschenswert, um die Trennung 
von den Eltern vor der Einleitung zu er­
leichtern, die Einleitungsphase ruhiger 
zu gestalten sowie die Akzeptanz der Ge­
sichtsmaske zur Präoxygenation zu ver­
bessern. Es liegt im Ermessen des Anäs­
thesisten, ob er die Eltern bei der Einlei­
tung dabei haben will.
Zum Einsatz von präoperativen sys­
temischen oder peroralen Antacida oder 
Säureblockern zur Anhebung des Magen­
pH oder von Gastrokinetika zur beschleu­
nigten Magenentleerung gibt es keine ge­
sicherte Evidenz für einen klinischen 
Vorteil bei Kindern. Daher soll eine sol­
che Prophylaxe bei nichtnüchternen Kin­
dern nicht routinemäßig vor der Intubati­
on verabreicht werden.
Magensonde
Patienten mit manifestem Ileus benötigen 
vor der Anästhesieeinleitung eine Entlas­
tung des Magens mithilfe einer Magen­


















































































siologischen Gründen muss dies bereits 
präoperativ auf der Notfall­ oder Betten­
station erfolgen. Der Magen soll unmit­
telbar vor und während der Anästhesie­
einleitung über die Magensonde mit wie­
derholtem Aspirieren weiter entlastet wer­
den. Ob eine liegende Magensonde kurz 
vor der Narkoseeinleitung entfernt wer­
den soll, wird unterschiedlich gehand­
habt. Wird sie belassen, so soll der Magen 
während der Induktion bis zur Intubation 
weiter durch eine zusätzliche Hilfsperson 
von Luft und Flüssigkeit entlastet werden. 
Andere Autoren entfernen die Magenson­
de mit der Begründung, dass eine liegen­
de Magensonde die Abdichtung des UOS 
beeinträchtigt, die Maskenbeatmung er­
schwert und bei der Intubation im Rachen 
stört [14]. Andererseits führt die Entfer­
nung der Magensonde kurz vor der An­
ästhesieeinleitung zur Traumatisierung 
und Aufregung des Kindes; dies ist für ei­
ne ruhige Einleitung kontraproduktiv. Bei 
Unfallpatienten oder akut erkrankten Pa­
tienten bringt eine präoperative Magen­
sonde keinen Vorteil, da feste Nahrungs­
teile die Magensonde verstopfen und auch 
nicht evakuiert werden können.
Lagerung des Patienten
Vielerorts wird noch eine Oberkörper­
hochlagerung des Patienten für die Ileus­
intubation durchgeführt; dies geschieht 
mit dem Ziel einen hydrostatischen Gra­
dienten zwischen Kardia und Pharynx zu 
schaffen. Dieser Effekt ist bei Säuglingen 
und Neugeborenen durch die kurze Kör­
perlänge kaum relevant, wird beim Er­
wachsenen kontrovers gehandhabt und 
ist wissenschaftlich auch nicht belegt. 
Die Autoren wählen eine Rückenlage mit 
20°­Anti­Trendelenburg­Position für die 
mRSI­Intubation bei Kindern ab dem 
2. Lebensjahr. Welche Lagerung auch im­
mer gewählt wird: Wichtig ist, dass die In­
tubation durch die gewählte Patientenpo­
sitionierung nicht erschwert wird.
Anästhesieeinleitung
Bei der RSI­Intubation muss rasch eine 
suffiziente Anästhesietiefe und profunde 
Muskelrelaxation erreicht werden, um 
Abwehrbewegungen, Pressen, Würgen 
oder gar Erbrechen zu verhindern. Wäh­
rend der Einleitungsphase sind stimulie­
rende Reize (Atemwegsmanöver, Kriko­
iddruck, Schmerzen durch Medikamente; 
[29, 52]) zu vermeiden.
Für die RSI­Intubation beim hämody­
namisch stabilen Kind eignen sich Pro­
pofol oder Thiopental. Die Einleitung mit 
Propofol ist gelegentlich unbefriedigend, 
da die Kinder auch mit 3–4 mg/kgKG Pro­
pofol noch oft Abwehrbewegungen zeigen 
und der Injektionsschmerz störend wirkt. 
Daher verwenden einige Kinderanästhe­
sisten Thiopental bei der RSI­Intubation 
von Kindern. Wird Propofol oder Rocu­
ronium eingesetzt, so müssen vorgängig 
Maßnahmen ergriffen werden, um den 
Injektionsschmerz zu verhindern [29, 39]. 
Die Autoren verwenden dazu ein schnell 
wirksames Opioid (Alfentanil). Letzte­
res hat den Vorteil, dass sich der Patient, 
leicht sediert, einfacher präoxygenieren 
lässt, die Anästhesieeinleitung mit Pro­
pofol ohne störende Abwehrbewegungen 
durchgeführt werden kann und der Injek­
tionsschmerz auf Propofol und Rocuro­
nium vermieden wird. Opioide sollen je­
doch, um Hustenreiz und eine ungünsti­
ge Thoraxrigidität zu vermeiden, titriert 
und langsam appliziert werden [12, 28, 58]. 
Nach der Injektion des Hypnotikums und 
des Muskelrelaxans muss die Infusionslei­
tung mit 5–10 ml 0,9%iger NaCl­Lösung 
gespült werden, um pH­bedingte Ausfäl­
lungen der Medikamente mit Verstopfen 
der Venenkanülen (vgl. Thiopental + Ro­
curonium → Rockuronium] zu vermei­
den und einen schnellen Wirkungsein­
tritt der Medikamente zu erzielen. Bei hä­
modynamisch instabilen Kindern hat sich 
Etomidat mit Vorgabe eines Opioids oder 
Benzodiazepins bewährt; bei schockier­
ten Kindern kann Ketamin zur Anästhe­
sieeinleitung verwendet werden.
Muskelrelaxans
Bei der RSI­Intubation sollen Muskelre­
laxanzien eingesetzt werden, um Ab­
wehrbewegungen des Patienten und Intu­
bationsschäden zu vermeiden [8]. Die In­
tubationsbedingungen und die hämody­
namische Stabilität sind bei Verwendung 
eines Muskelrelaxans generell besser als 
bei Verwendung einer Opioid­Propofol­
Sequenz [33]. Die RSI­Intubation beim 
Kind ohne Muskelrelaxans sollte dem er­
fahrenen Spezialisten und für spezielle 
Fälle reserviert sein [40].
Der Umstand, dass bei der mRSI­In­
tubation beim Kind die Zeitdauer von In­
duktion bis zur endotrachealen Intubation 
durch die Maskenbeatmung von sekun­
därer Bedeutung ist, erlaubt auch nicht­
depolarisierende Muskelrelaxanzien (ND­
MR) einzusetzen und damit das gerade in 
der Kinderanästhesie umstrittene Suc­
cinycholin zu vermeiden [46]. Um aber 
dennoch eine rasche, profunde Relaxa­
tion zur Verhinderung von Bewegungen 
nach Induktion zu erreichen, kann ei­
ne erhöhte Dosis (mehr als 2­mal ED95) 
eines NDMR gewählt werden. Eine rela­
xometrische Überprüfung des vollstän­
digen Wirkungseintritts der Muskelrela­
xation soll bei der mRSI­Intubation rou­
tinemäßig durchgeführt werden. Dies ist 
besonders beim Patienten mit Wasserein­
lagerungen (Ödeme, Aszites) von groß­
er Wichtigkeit, da gerade bei diesen Pa­
tienten die benötigte Menge Muskelrela­
xans höher ist. Wenn der „single twitch“ 
in der Relaxometrie, gemessen am M. ad­
ductor pollicis auf Null abgefallen ist, sind 
sehr gute Intubationsbedingungen zu er­
warten [16].
Diskussionen um „priming“ [3] bei 
Kindern und Intubationsbedingungen 
nach 45­, 60­ oder 90­s­Wartezeit nach 
Gabe von Succinycholin oder Rocuroni­
um erübrigen sich dabei von selbst [10, 19, 
38, 49]. Das Argument, dass bei schwie­
riger oder gar unmöglicher Ventilation 
die Eigenatmung nach Succinylcholin 
(oder nach Rocuronium­Sugammadex) 
nach kurzer Zeit wieder spontan einset­
zen könnte, mag für gesunde Erwachse­
ne knapp, aber für kleine Kinder mit er­
heblich verminderten Sauerstoffreserven 
nicht relevant sein [20, 36, 45].
Akute, heftige Blutungen aus dem 
Hals­Nasen­Ohren­ oder Kieferbereich 
sind klinische Situationen, in denen die 
Zeit von der Induktion bis zur Intubati­
on möglicherweise eine Rolle spielt und 
deshalb auch schnell wirksame Relaxanzi­
en wie Succinycholin bzw. hoch dosiertes 
Rocuronium bevorzugt werden.
Endotracheale Intubation
Der Umfang der Anästhesieausrüs­
tung zur RSI­Intubation ist lokal un­
terschiedlich geregelt. Sinnvollerweise 




griffe, zwei unterschiedliche Laryngo­
skopspatel, ein passender Führungsdraht 
in Griffnähe bereitgestellt und ein groß­
lumiger Absaugkatheter oder Sauger am 
OP­Tisch angebracht. Für die RSI­Intu­
bation haben sich Kindertuben mit Cuff 
etabliert, um das Risiko eines zu großen 
Tubus zu minimieren und andererseits 
die Trachea sofort zuverlässig abzudich­
ten [35, 59].
Die direkte Laryngoskopie erfolgt erst 
nach Überprüfung und Korrektur der 
Anästhesietiefe, der Hämodynamik, der 
Oxygenation und der Muskelrelaxation. 
Bei optimierter Oxygenation verbleibt 
dann genügend Zeit für eine schonende, 
atraumatische Intubation. Eine Führungs­
hilfe ist nicht zwingend im Voraus einzu­
führen, sollte aber für den sehr seltenen 
Fall einer unerwartet schwierigen päd­
iatrischen Intubation bereitliegen. Vor­
sichtiger Larynxdruck soll falls nötig an­
gewendet werden, um bei der Intubation 
eine optimale Sicht auf die Stimmbänder 
und damit eine im ersten Versuch erfolg­
reiche, atraumatische Intubation der Tra­
chea zu ermöglichen.
Nach der Intubation soll die Tubus­
manschette sofort geblockt werden, um 
eine Aspiration zu vermeiden. Nach der 
Sicherung der Atemwege soll der Magen 
mithilfe einer großlumigen Magensonde 
oder eines Absaugkatheters entlastet bzw. 
drainiert werden.
Schlussfolgerungen
Die klassische Ileusintubation aus der Er­
wachsenenanästhesie lässt sich nicht oh­
ne Modifikation auf Kinder übertragen. 
Wichtige Elemente einer an die Kinder­
anästhesie adaptierten, modifizierten RSI­
Intubation sind die suffiziente schnelle 
i.v.­Anästhesieeinleitung mit sofortiger 
Muskelrelaxation, die sanfte Maskenbe­
atmung mit Druckbegrenzung bei 10–
12 cm H2O und die atraumatische Intu­
bation unter kontrollierten Bedingungen 
bei vollständiger Muskelrelaxation. Die­
se Grundsätze werden in der Institution 
der Autoren als so genannte modifizierte 
oder kontrollierte RSI­Intubation seit Jah­
ren erfolgreich angewendet [60].
Die Vermeidung von Hypoxämie, 
überstürzter, unkontrollierter und trauma­
tischer Intubation mithilfe einer sanften 
Maskenbeatmung muss auch beim Kind 
mit vollem Magen über das kleinere Risi­
ko einer Aspiration gesetzt werden. Eine 
Aspiration wird definitiv nicht durch eine 
sanfte Maskenbeatmung, sondern durch 
ungenügende Anästhesietiefe und Atem­
wegsmanipulationen bei ungenügender 
Muskelrelaxation verursacht!
Dieses Umdenken hat bei vielen Anäs­
thesisten bereits stattgefunden und wurde 
vom wissenschaftlichen Arbeitskreis Kin­
deranästhesie (WAKKA) der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In­
tensivmedizin (DGAI) in den neuesten 
Handlungsempfehlungen zur Anästhesie­
einleitung und Intubation des nichtnüch­
ternen Kindes übernommen [43]. 






























































































































































































































































9. Frankfurter Geburtshilfliches 
Anästhesiesymposium
Frankfurt a.M., 23.2.2008
Leitung: Prof. Dr. med. D. Bremerich,  
St. Vincenz Krankenhaus Limburg 
Basics der geburtshilflichen Anästhesie
•  Die geburtshilfliche Spinalanästhesie: Basics
•  Der besondere Fall: Geburtshilfliche Blutung 
•  Die Vollnarkose zur Sectio caesarea: welche 
Medikamente sind sinnvoll?
Mythen und Fakten in der geburtshilflichen 
Anästhesie
•  Medikamentöse Aspirationsprophylaxe, 
Krikoiddruck und das peripartale Nüchtern-
heitsgebot – Relikte längst vergangener 
Zeiten?!
•  O2-Applikation während Regionalanästhe-
sien zur Sectio caesarea – the good, the bad 
and the ugly!
•  Die 10 goldenen Regeln für eine erfolg-
reiche PDA im Kreissaal
•  Das CTG: Basics für den Anästhesisten
•  Neue regionalanästhesiologische Konzepte 
in der Gynäkologie und Geburtshilfe
Der vollständige Besuch der Fortbildungs-
veranstaltung ist von der Hessischen Landes-
ärztekammer mit 5 Fortbildungspunkten 
zertifiziert.
Veranstaltungsort: Großer Hörsaal 22-1,  
Neues Hörsaalgebäude, Universitätsklinikum
Anmeldung:
Sekretariat der Klinik für Anästhesiologie, 
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Uni-
versität Frankfurt, Theodor-Stern-Kai 7,  
60596 Frankfurt
Tel. 069-6301-5867 oder 06431-292-4501
Fax: 069-6301-7695 oder 06431-292 - 4516
Monika.Guillermo-Jaco@kgu.de oder
d.bremerich@st-vincenz.de
Fachnachrichten
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